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 Autor dizertační práce předkládá v jejím úvodu definici a historické souvislosti vzniku 
a postupného rozvoje bariatrické chirurgie. Přehledně jsou popsány jak původní, tak 
v současnosti nejvíce používané bariatrické operace. 
 Součástí teoretické části je i stať zabývající se metabolickou chirurgií a 
gastrointestinálními hormony, změny jejichž hladin se  podílejí na komplexním metabolickém 
účinku těchto operací.  
 Největší pozornost autor věnuje poměrně nové bariatrické operaci-sleeve 
gastrektomii, která se celosvětově provádí se vzrůstající frekvencí. 
 Vlastní praktická část práce obsahuje dvě části. V první části autor porovnává 
statisticky zpracované dlouhodobé výsledky poklesu a udržení hmotnostních úbytků u skupiny 
pacientů po sleeve gastrektomii s úmyslem prokázat efektivitu operace i v dlouhodobém 
sledování. 
 Druhá část práce se zabývá průkazem bezpečnosti technické modifikace sleeve 
gastrektomie spočívající v provedení radikální resekce pylorického antra žaludku s úmyslem 
prohloubení restrikčního efektu operace. 
 









 The author of this disertation presents in the introduction the definition and historical 
context of the formation and gradual development of bariatric surgery. Both former i.e. 
historical, as well as modern most-used bariatric surgeries are thoroughly and clearly 
described.  
 An integral theoretical part is the focus on metabolic surgery and gastrointestinal 
hormones, which are involved via the changes of their levels in the complex metabolic effects 
of these bariatric surgeries. 
 The greatest attention is turned to a relatively new type of bariatric surgery –  sleeve 
gastrectomy, which is conducted with an incresing frequency worldwide. 
 The underlying practical part of this disertation is composed of two subparts. 
In the first subpart, the long-term statistically computed results of a reduction and 
maintaining the weight loss within a group of patients after the sleeve gastrectomy are 
described in order to show the efficience of this surgery in the long run. 
 The second subpart is deemed to prove safety regarding a technical modification of 
sleeve gastrectomy, which lies in conducting a radical resection of pyloric antrum of stomach 
while expecting a deepening restriction effect of this surgery. 
 
Key words: bariatric surgery,  metabolic surgery, sleeve gastrectomy, gastric emptying, 
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AGB         adjustabilní gastrická bandáž 
AgRP        Agouti-related peptid 
ASMBS    American Society for Metabolic and Bariatric Surgery 
AMPK      activated protein kinase 
ARC         hypotalamické nucleus arcuatus 
BIB           intragastrický balon 
BMI          body mass index ( kg/m²) index tělesné hmotnosti 
BPD          biliopankreatická diverze 
BPD-DS   biliopankreatická diverze s duodenálním switchem 
CCK         cholecystokinin 
CNS          centrální nervový systém 
CART       Cocaine- and amphetamine regulated transcript 
DJBS        duodeno-jejunální bypass sleeve 
% EBL     excess body mass index loss 
EBM        evidence based medicine-medicína založená na důkazech 
ELS          endoluminální sleeve 
EWL        excess weight loss 
%GE        retence radionuklidem značené potravy v 90. minutě vyšetření 
GIP          Glukózo-dependentní inzulinotropní peptid 
GLP-1      Glucagon-like peptide-1 
IDF           International Diabetes Federation  
IFSO         International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic 
                  Disorders 
IGS           implantovatelná gastrická stimulace 
JIB            jejunoileální bypass 
LGCP       laparoskopická gastroplikace 
NGB        neadjustabilní gastrická bandáž 
NPY         neuropeptid Y 
OXM        oxyntomodulin 
POMC      pro-opiomelanocortin 
PPY          pankreatický polypeptid 
PVN         paraventricular nucleus 
PYY         peptid YY 
RYGB      Roux-en-Y gastric bypass 
SG            sleeve gastrektomie 









Celosvětový nárůst obezity se stává důležitým zdravotním, socioekonomickým a 
psychologickým problémem jak ve vyspělých tak i v rozvojových zemích (1). 
Dle statistických údajů WHO z roku 2008 mělo celosvětově 1,4 miliardy lidí BMI vyšší než 
25, z nichž 500 milionů (200 milionů mužů, 300 milionů žen) již splňovalo kritéria obezity 
(BMI>30) (2). V důsledku obezity a s ní spojených přidružených chorob dochází k růstu 
finančního zatížení zdravotnických systémů současně se zkracováním střední délky života 
v populacích jednotlivých států (3). K možnostem léčby obezity se ke standardním 
konzervativním metodám (dietní, cvičební, behaviorální a medikamentózní) přidala v 
polovině 20. století metoda operační - bariatrická chirurgie.  
Bariatrická chirurgie je v současnosti považována za nejefektivnější metodu léčby 
pacientů s morbidní obezitou. Její výhoda spočívá jak v podstatném úbytku nadhmotnosti, tak 
ve výrazném zlepšení přidružených, s obezitou spojených, onemocnění, z nichž k 
nejzávažnějším patří arteriální hypertenze, diabetes mellitus II. typu a dyslipidemie (4, 5). 
Vzhledem k dokladovanému účinku bariatrie na úpravu metabolických abnormalit a 
v souvislosti s pokroky v chápání úlohy gastrointestinálních hormonů v etiopatogenezi 
obezity,dochází ke změně tradičního chápání bariatrie jen jako metody ke snížení hmotnosti a 
začíná se o ní mluvit jako o metabolické chirurgii (6,7). 
Patofyziologický podklad metabolického účinku bariatrických výkonů spočívá ve 
změně hladin cirkulujících gastrointestinálních hormonů s výsledným pozitivním nebo 
negativním ovlivněním příjmu a výdeje energie (8). 
U pacientů s metabolickým syndromem, u kterých není primárním cílem snížení 
hmotnosti, ale využití hormonálního účinku operace, je tendence posunovat hranici BMI 
k nižším hodnotám. K operaci tak mohou být indikováni pacienti s BMI pod 35 za 
přítomnosti diabetu mellitu 2. typu nereagujícího na konzervativní terapii (9). 
Bariatrickou chirurgií se na I. chirurgické klinice VFN zabýváme od roku 1983 a lze 
říci, že jsme vždy drželi a stále držíme krok se špičkovými zahraničními pracovišti  jak 
v dosahovaných výsledcích úbytku hmotnosti  se zachováním nízkých peri a pooperačních 
komplikací, tak při zavádění nových bariatrických operačních postupů. Takovým příkladem je 
i laparoskopická sleeve gastrektomie, kterou jsme zařadili do našeho rejstříku bariatrických 
výkonů v roce 2006, tedy pouhé 3 roky od jejího zavedení do klinické praxe tehdy ještě 
nemnoha zahraničních pracovišť jako nové bariatrické metody a zachytili tak její následné 
masivní rozšířování celosvětově. 
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1. Bariatrická chirurgie  
 
Bariatrická chirurgie se zabývá chirurgickým řešením obezity. Její název vychází 
z řeckého slova baros-těžký a iatros–léčit. 
Prvopočátky chirurgické léčby obezity spadají do začátku druhé poloviny 19. století, 
kdy byl pozorován, jako výrazný vedlejší efekt, velký váhový úbytek po operacích 
odstraňujících z jiných důvodů podstatnou část žaludku nebo tenkého střeva. Z těchto 
pozorování vyšly tři základní principy v chirurgické léčbě obezity, které rozdělují bariatrické 
zákroky na malabsorpční, restriktivní a kombinované malabsorpčně-restriktivní. 
K nejnovějším bariatrickým postupům patří endoluminální bariatrické výkony. 
Dle současných bariatrických guideline mohou být k bariatrickému zákroku 
indikováni pacienti s BMI ≥40, eventuelně s BMI ≥35 za přítomnosti dalších komorbidit (10). 
 
1.1. Malabsorpční operace 
Principem této metody je chirurgické zkrácení délky tenkého střeva nebo provedení 
bypassu na tenkém střevu s výslednou redukcí absorpční plochy pro vstřebávání živin. 
 
Jejunoileální bypass (JIB) 
K prvnímu malabsorpčnímu bariatrickému výkonu je počítán jejunoileální bypass, 
který za účelem úbytku hmotnosti provedl dr.Varco z Univerzity v Minnesotě v roce 1953 
(11), následovaný různými modifikacemi různých autorů (12, 13, 14, 15). Bohužel tato 
metoda byla přes dramatický úbytek hmotnosti spojena rovněž se vznikem život ohrožující 
elektrolytovou dysbalancí, masivními průjmy a selháním jater, které byly důvodem k jejímu 
opuštění. Obrázek č. 1 




Biliopankreatická diverze (BPD) 
K zabránění vzniku nežádoucích komplikací představil v roce 1979 Scopinaro novou 
generaci malabsorpčních operací, které na rozdíl od předešlých výkonů nevyřazovaly 
jednotlivé části gastrointestinálního traktu z pasáže (16). 
Technické provedení spočívá v distální 2/3 resekci žaludku se slepým uzávěrem 
duodena, gastroenteroanastomoze 250 cm dlouhé aborální alimentární kličky dle Rouxe na 
proximální žaludeční pouche a enteroenteroanastomoze orální pankreato-biliární jejunální 
kličky do vzdálenosti 50 cm od terminálního ilea. Tato metoda se stala velmi oblíbenou pro 
svou efektivitu a je v repertoáru bariatrických chirurgů dodnes (17). Obrázek č. 2 
 
Obr. č. 2: biliopankreatická diverze 
 
1.2. Kombinované malabsorpčně-restriktivní zákroky 
Vzhledem k život ohrožujícím nežádoucím vedlejším účinkům malabsorpčních metod 
jejunoileálního bypassu byly současně hledány intenzivně jiné cesty a jejich výsledkem byly 
kombinované malabsorpční a restriktivní výkony 
 
Gastrický bypass (GBP) 
První gastrický bypass autorů Mason a Ito byl publikován v roce 1966 (18). Operace 
je založena na principu zmenšení objemu žaludku a snížení absorpční plochy tenkého střeva. 
Tato metoda během let prošla mnoha modifikacemi (19,20,21,22) a nyní patří jako takzvaný 
Roux-en-Y gastrický bypass (RYGBP) k nejpoužívanějším bariatrickým zákrokům ve světě 




Obr. č. 3: Roux-Y gastrický bypass 
 
Duodenální switch (BPD-DS) 
K dalšímu malabsorpčně - restriktivnímu zákroku patří modifikace malabsorpční 
biliopankreatické diverze tzv. duodenální switch autorů Hess a Hess z roku 1986 (24), která 
vznikla kombinací Scopinarovy biliopankreatické diverze, DeMeesterova duodenálního 
switche (malabsorpční komponenta) a vertikální resekce velké křiviny žaludku (restriktivní 
komponenta). Obrázek č. 4 
 
Obr. č. 4: biliopankreatická diverze-duodenální switch 
 
 
1.3. Restriktivní zákroky 
Podstatou restriktivních bariatrických operací je zmenšení objemu žaludku, které vede 





První restriktivní operace navržena Masonem a Printenem (25) již v roce 1971  
spočívala v horizontálním parciálním přerušení žaludku v jeho horní části s ponecháním 
úzkého spojujícího kanálu při velké kurvatuře. Tato operace však, stejně jako její pozdější 
modifikace (26,27), byly neúspěšné v dlouhodobé redukci hmotnosti a byly spojeny s častým 
výskytem komplikací. Obrázek č. 5 
 
 
Obr. č. 5: horizontální gastroplastika 
 
Vertikální gastroplastika (VBG) 
V roce 1980 Mason (28) popsal novou metodu vertikální bandážované žaludeční 
gastroplastiky, která se stala na jednu dekádu velmi oblíbenou u bariatrických chirurgů. 
Obrázek č. 6 
 





Gastrická bandáž (GB) 
Gastrická bandáž patří k nejméně invazivním bariatrickým metodám. Spočívá 
v naložení pásky rozdělující žaludek na malou proximální porci spojenou úzkým kanálem 
s částí distální.  Princip gastrické bandáže vychází jak z původní Tretbarovy techniky (29), 
který použil ke zmenšení objemu žaludku fundoplikaci, tak z původní operace Wilkinsona, 
který zmenšoval objem žaludku pomocí inverze velké nebo malé kurvatury s následným 
pojištěním pomocí marlexové síťky (30).  
Modifikací této metody pak vznikla nezávisle na sobě neadjustovatelná gastrická 
bandáž (NGB) autorů Kolle, 1982 (31), Molina, Oria, 1983 (32). Obrázek č. 7 a.  
Zdokonalení metody pak přineslo v roce 1986 zavedení adjustovatelné silikonové 
gastrické bandáže Kuzmakem (AGB) (33). Obrázek č. 7 b 
V současnosti patří adjustabilní gastrická bandáž mezi čtveřici nejužívanějších 
bariatrických výkonů, ovšem její frekvence má z různých důvodů klesající tendenci. 
 
  
Obr. č. 7: a) neadjustabilní bandáž          b) adjustabilní bandáž 
 
Sleeve gastrektomie (SG) 
Technika sleeve gastrektomie spočívá ve vertikální resekci velké kurvatury žaludku 
s ponecháním úzkého neoventrikulu podél malého zakřivení s residuálním objemem 50-150 
ml. Fyziologická evakuace žaludku je zachována při intaktním pyloru. Na vzrůstající oblibě 
tohoto typu výkonu má zásluhu jeho relativní technická jednoduchost, nízká morbidita a 
mortalita a velmi uspokojivé výsledky v úbytku nadhmotnosti  (%EWL) pohybující se okolo 




Obr. č. 8: sleeve gastrektomie 
 
Gastroplikace (Laparoscopic Great Curvaturae Plication-LGCP) 
Laparoskopická gastroplikace je novou restriktivní bariatrickou metodou, s rostoucí 
oblibou mezi bariatrickými chirurgy pro svou technickou jednoduchost, nízkou mortalitu a 
morbiditu a významný hmotnostní úbytek.  Princip operace vychází z původní Wilkinsonovy 
techniky (30), ale za jejího zakladatele a propagátora je považován dr.Talebpour (Teherán, 
Irán) (35), který tuto metodu představil poprvé v roce 2005.                              
Metoda spočívá v intragastrickém vchlípení žaludeční stěny v oblasti velké kurvatury 
pomocí dvouvrstevné podélné seromuskulární sutury. Výsledkem je výrazné zmenšení 
žaludečního objemu o cca 70%. Z hlediska chirurga se jedná o relativně technicky 
jednoduchý výkon, z hlediska pacienta se jedná o operaci, která je potenciálně reverzibilní a 
s nízkým procentem komplikací. Obrázek č. 9 
 
Obr. č. 9: gastroplikace 
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1.4. Endoluminální výkony - transorální chirurgie pro obezitu 
Nejnovějším trendem v bariatrii  jsou endoluminální výkony, které nabízí alternativu 
k již standardní laparoskopické technice. 
Transorální endoskopie slibuje větší bezpečnost, nižší pooperační morbiditu a 
mortalitu, ambulantní provedení a v neposlední řadě rozšíření počtu indikací i na pacienty 
primárně exkludované z bariatrického přístupu ať už z důvodu věku, přidružených komorbidit 
či s předchozími operačními zákroky v dutině břišní.  
Až na metodu intragastrického balonu tyto přístupy zatím nedoznaly širšího zavedení 
do klinické praxe a jsou povětšinou ve stadiu klinických zkoušek. 
 
Intragastrický balon (BIB) 
V roce 1984 Garren (36) navrhl k léčbě morbidní obezity endoskopicky implantovaný 
intragastrický balon (GEGB), jehož původně cylindrický tvar s obsahem 200 ml  byl po 
různých technických modifikacích ustálen na současný tvar kulovitý s možností adjustace 
objemu na 400-800 ml (BIB) (37). 
Metoda se vzhledem k nízkému a krátkodobému efektu na redukci hmotnosti a 
přidruženým komplikacím při dlouhodobějším zavedení používá spíše jako příprava před 
definitivním více invazivním bariatrickým zákrokem. Obrázek č. 10 
 
 
Obr. č. 10: intragastrický balon 
 
Endoskopická vertikální gastroplastika 
Původně vyvinutá a posléze opuštěná technika k terapii gastroesofageálního refluxu 
byla prvně k terapii obezity použita Fogelem (Bard EndoCinch Suturing Systém, C.R. Bard, 
Murray Hill, NJ) (38). Principem operace je kontinuální sutura přední a zadní stěny žaludku 
17 
 
s výsledným zmenšením objemu žaludku a omezením jeho distenze při příjmu potravy. Jedná 
se vlastně o jakousi vnitřní gastroplikaci. Obrázek č. 11 
 
 
Obr. č. 11: endoskopická vertikální gastroplastika 
 
Endoskopická staplerová vertikální gastroplastika  
Endoskopická staplerová gastroplastika vychází z historicky úspěšné vertikální 
bandážované gastroplastiky (VBG), která byla ve své době oblíbenou bariatrickou metodou. 
Jako první publikoval výsledky experimentální studie na psech Felsher v roce 2004 (39), 
první humánní experiment pak provedl Deviére v roce 2008 (40). 
Pomocí endoluminálně zavedeného staplerového systému (TOGA®Systém, Satiety 
Inc., Palo Alto, CA, USA) dochází k vytvoření malého proximálního žaludečního sleeve při 
malé kurvatuře sloužícího k zachytávání a zpomalení půchodu přijímané potravy. Metoda je 
zatím ve stadiu klinických zkoušek. Obrázek č. 12 
 
Obr. č. 12: endoskopická staplerová vertikální gastroplastika 
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Endoskopické restriktivní implantáty 
Transorální endoskopický restriktivní systém (TERIS, BaroSense, Redwood, CA, 
USA) aplikuje intragastricky princip gastrické bandáže, kdy subkardiální implantací 5 
silikonových restrikčních implantátů a jejich spojením dosahuje vytvoření malého 
proximálního intragastrického pouche a navození brzkého pocitu sytosti po jeho distenzi při 
omezeném průchodu potravy (41). Obrázek č. 13 
 
Obr. č. 13: transorální endoskopický restriktivní systém 
 
NOTES ( Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) 
Ve výčtu moderních bariatrických metod nelze nezmínit použití metody 
endoskopických operací přirozenými tělními otvory (NOTES) k léčbě morbidní obezity. První 
výsledky s transvaginálně prováděnou sleeve gastrektomií publikuje Ramos v roce 2008 (42). 
Obrázek č. 14 
 
 





Gastrická elektrostimulace-implantable gastric stimulation (IGS) 
V roce 1994 Cigaina (43) navrhl elektrostimulaci  žaludku k vyvolání inhibice 
normální žaludeční peristaltiky a tím navození pocitu nasycení s následným úbytkem 
hmotnosti. Tato metoda spočívá v implantaci bipolárních elektrod do stěny žaludku v oblasti 
incisura angularis na malé kurvatuře spojených s podkožně uloženým pacemakerem 
produkujícím bipolární elektrické stimuly.  
Metoda se příliš neujala z důvodů nepřesvědčivých úbytku hmotnosti a vysoké 
finanční náročnosti. Obrázek č. 15 
 
 
Obr. č. 15: gastrická elektrostimulace 
 
 
Současnost bariatrické chirurgie 
V současné době je k dispozici ustálené široké spektrum bariatrických operací, které 
mohou být nabídnuty pacientům s různým stupněm obezity. 
Ke standardně prováděným bariatrickým operacím patří adjustabilní gastrická bandáž 
(AGB), sleeve gastrektomie (SG), Roux-Y gastrický bypass (RYGB), Roux Y gastrický 
bypass s dlouhou kličkou (LL- RYGB), minigastrický bypass (MGB), biliopankreatická 
diverze (BPD), biliopankreatická diverze s duodenálním switchem (BPD-DS), vertikální 
bandážovaná gastroplastika (VBG), implantovatelná gastrická stimulace (IGS). 
Z nejnovější Buchwaldovy statistiky vyplývá, že v roce 2011 bylo celosvětově 
provedeno okolo 340 000 bariatrických operací, kde 4 druhy operačních výkonů tvoří 94% 
z celkového počtu. Nejčastějším výkonem v tomto období je RYGB s 46,6%, následován SG 
s 27,8%, AGB byla provedena v 17,8% a BPD-DS ve 2,2 %. Zbylé bariatrické výkony jsou 




2. Metabolická chirugie 
 
2.1. Koncept vzniku metabolické chirurgie 
Historické rozdělení bariatrických operací na restriktivní, malabsorpční a 
kombinované vychází z chirurgicky provedených anatomických změn na žaludku a 
gastrointestinálním traktu a původní čistě mechanistické představy etiologie poklesu 
hmotnosti.  
Již v počátcích bariatrické chirurgie byl však chirurgy zaznamenán fakt, že kromě 
úbytku hmotnosti pooperačně dochází i k pozitivnímu ovlivnění glukózové homeostázy, 
hladin lipidového metabolismu, hypertenze a behaviorálním změnám v příjmu potravy. 
Tato skutečnost vede skupinu chirurgů k prezentaci bariatrických výkonů jako operací, které 
mají komplexní metabolický účinek a začíná se mluvit o metabolické chirurgii (45). 
Henry Buchwald a Richard L. Varco ve své knize Metabolic Surgery z roku 1978 
definují metabolickou chirurgii jako “ operativní manipulaci s orgánem či orgánovým 
systémem pro dosažení biologické odpovědi vedoucí k možnému zlepšení zdraví“ (7). 
Sami tento koncept uskutečnili u skupiny pacientů, kde prováděli ileální bypass za účelem 
snížení hladiny LDL cholesterolu jako sekundární prevence recidivy ischemického 
kardiovaskulárního onemocnění (46). 
Ke změně vnímání bariatrie jako operací, jejichž výsledek nezávisí jen na změnách 
anatomické konfigurace orgánů, dochází Scopinaro a Pories, kteří poukazují na výsledný 
jednoznačně pozitivní efekt na pokles hladin glykemie u biliopankreatické diverze a RYGB a 
postulují první dosud platné teorie (47, 48). 
Tento zcela nový pohled a následný intenzivní výzkum přináší v posledních letech 
poznatky o komplexním účinku bariatrické chirurgie na glukózovou homeostázu a jednotlivé 
složky metabolického syndromu. Po bariatrických operacích indikovaných pro diagnózu 
obezity dochází jako k vedlejšímu efektu k velmi výraznému zlepšení či kompletní remisi 
diabetu mellitu, arteriální hypertenze, snížení hladiny LDL cholesterolu, vymizení spánkové 
apnoe apod. Označení metabolicko-bariatrická chirurgie začíná být používáno k vyjádření 
skutečnosti, že jsou pacienti operováni bariatrickými metodami, ale z indikace metabolického 
onemocnění, nejčastěji pro přítomnost diabetes mellitus druhého typu. 
Nové poznatky o významném metabolickém efektu chirurgicky provedených změn 
v anatomii gastrointestinálního traktu vedou k tvorbě nových operačních metod zacílených 
primárně spíše na ovlivnění diabetu než na léčbu obezity (49, 50, 51). 
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Jako reflexe na tyto poznatky dochází v roce 2007 ke změně v pojmenování dvou 
největších organizací zabývajících se léčbou obezity, které si do svých názvů implementovaly 
výraz metabolická k vyjádření skutečnosti, že bariatrická chirugie je zároveň i chirurgií 
metabolickou. American Society for Bariatric Surgery  se přejmenovala na American Society 
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) a International Federation for the Surgery of 
Obesity na International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders 
(IFSO). V témže roce je organizován 1. summit chirurgie diabetu (Diabetes Surgery Summit) 
v Římě s návrhem guideline pro gastrointestinální chirurgii v léčbě diabetu mellitu 2. typu (9). 
 
2.2. Metabolická chirurgie a diabetes mellitus 2. typu 
Diabetes mellitus podle statistiky z roku 2010 postihuje celosvětově 248 milionů 
obyvatel mezi 20-79 lety a odhaduje se jeho zvýšení na 439 milionů dospělých pacientů 
v roce 2030 (52). Vzhledem k těsné závislosti diabetu na obezitě, není překvapující, že okolo 
60% diabetiků spadá do kategorie obézních, tedy s BMI nad 30 (3). 
Preventivním i léčebným opatřením diabetu mellitu a s ním spojené zvýšené morbidity 
a mortality může být snížení hmotnosti docílené konzervativním nebo operativním přístupem 
(53, 54). 
Zatímco konzervativní postup spočívající ve změně životního stylu spolu 
s farmakoterapií nemá příliš výrazné a dlouhodobé výsledky (55, 56), bariatrická chirurgie 
dosahuje podstatnějších a trvalejších hmotnostních úbytků. Současně u diabetických pacientů 
dochází k diferencovanému poklesu a až normalizaci hladin glykémie v závislosti na typu 
provedeného bariatrického výkonu (4, 57).  
Dobře dokumentované výsledky bariatrické chirurgie na léčbu diabetu mellitu 2.typu 
jak u obézních (4), tak u neobézních pacientů (58, 59) vedly v roce 2010 IDF (International 
Diabetes Federation)  k vydání průlomového prohlášení, ve kterém akceptují 
bariatrickou/metabolickou chirurgii jako terapeutickou možnost u diabetiků s BMI ≥35 při 
selhání medikamentozní léčby i s ohledem na současnou přítomnost na obezitu vázaných 
komorbidit. Diabetičtí pacienti, jejichž BMI se pohybuje v rozmezí 30-35, mohou být za 
určitých okolností rovněž indikováni k chirurgické terapii (60). 
 
2.3. Metabolická chirurgie a metabolický syndrom 
Kromě výrazného antidiabetického účinku má bariatrická/metabolická chirurgie 
výrazný vliv na zlepšení dalších složek metabolického syndromu. U 70 % pacientů dochází ke 
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snížení hyperlipidemie a u 79 % pacientů dochází ke zlepšení nebo vymizení arteriální 
hypertenze (4). Stejný efekt nastává po operaci i u neobézních pacientů (58). Tabulka č. 1 
 
 
Tab. č. 1: Procentuální zlepšení komorbidit po bariatrických/metabolických operacích 
 
Zlepšení metabolického profilu u operovaných pacientů je v dlouhodobém sledování 
spojeno s výrazným poklesem mortality – například ve velké studii Adamse u dvou skupin 
cca 8000 pacientů po chirurgické nebo konzervativní terapii dochází u operované skupiny 
pacientů v dlouhodobém sledování (průměrně 8,4 let) k poklesu celkové mortality o 40%, 
kardiovaskulární mortality o 56%, nádorové mortality o 60% a mortality sdružené s diabetem 
o 92% (61). 
 
2.4. Metabolické operace 
Metabolická chirurgie využívá jednak původní bariatrické operace s prokázaným 
metabolickým efektem (LAGB, RYGB, SG,BPD-DS), jednak má k dispozici nové typy 
operací, cíleně vytvořených pro metabolickou chirurgii bez ohledu na efekt úbytku hmotnosti 
(duodeno jejunální bypass, ileální interpozice, endoluminální duodeno-jejunální sleeve). 
 
Adjustabilní gastrická bandáž 
Aplikace adjustabilní gastrické bandáže (AGB) vede v krátkodobém sledování 
k úbytku hmotnosti, ke zlepšení glykemického profilu a úpravě dalších metabolických 
parametrů (62). Neuspokojivé výsledky v dlouhodobém sledování a časté komplikace však 
limitují její využití v metabolické chirurgii (63). 
 
Roux-Y gastrický bypass (RYGB) a biliopankreatická diverze (BPD) nebo 
biliopankreatická diverze s duodenálním switchem (BPD-DS) 
Komorbidity LAGB RYGB BPD SG 
DM 2 typu 48 84 98 83 
Hypertenze 43 68 83 78 
Hyperlipidemie 59 97 99 86 
EWL (%) 47 62 70 60 
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Obě tyto operace, s dlouholetou tradicí v anglofonních zemích, mají nejlépe 
prozkoumaný a dokladovaný časný efekt na normalizaci hladin glukózy s poklesem dávek 
nebo až vysazením aplikace inzulinu v horizontu několika pooperačních dnů (64, 65). 
Zvažovaným mechanismem účinku je pooperační zvýšení inzulinové senzitivity a/nebo 
zlepšení funkce β buněk pankreatu (66, 67, 68). Po RYGB dochází ke zvýšení hladin peptidu 
YY a GLP-1 a ke snížení sekrece ghrelinu a GIP (69).  
 
Sleeve gastrektomie 
Po sleeve gastrektomii dochází současně s výrazným poklesem hmotnosti k trvalému 
poklesu hladin ghrelinu, elevaci anorexigenního peptidu YY, elevaci GLP 1 a zlepšení 
glukozové homeostázy (70, 71, 72, 73). 
 
2.5. Experimentální metabolické operace  
Duodeno-jejunální bypass 
Pozorování, že RYGB a BPD vedou u morbidně obézních pacientů k výraznému 
zlepšení přítomného diabetu mellitu byla výchozím bodem pro laboratorní experimentální 
model gastrojejunálního bypassu u neobézních diabetických myší (Goto–Kakizaki). Výsledky 
studie podpořily teorii o účasti duodeno- jejunální exkluze v přímé kontrole diabetu mellitu 2. 
typu nezávisle na úbytku hmotnosti (49). 
Na základě těchto výsledků inicioval Cohen prospektivní klinickou studii u 
neobézních diabetiků, kde u 40 % pacientů došlo k remisi diabetu, ale inzulinová senzitivita 




Anatomie duodeno-jejunálního bypassu  
 
a) duodenum je přerušeno a uzavřeno 1-2 cm distálně od pyloru 
b) jejunum je přerušeno 30 cm distálně od Treitzova ligamenta 
c) distální konec jejuna je anastomozován na pylorus. 
d) orální konec jejuna je anastomozován do boku alimentární 
jejunální kličky v 50 cm. 
 





Na základě teoretických úvah (75), inkretinové teorie stimulace tzv. proximální části 
tenkého střeva (foregut hypothesis) (76) a experimentálních prací na zvířatech (49, 77, 78), 
DePaula navrhuje operaci specificky určenou pro terapii neobézních diabetiků spočívající v 
interpozici krátkého segmentu preterminálního ilea do oblasti duodenojejunálního přechodu a 
v současném provedení sleeve gastrektomie (79). Obrázky č. 17, 18 
Ileální interpozice vede k výrazné elevaci hladin gastrointestinálních hormonů (GLP-
1, GIP, PYY), poklesu koncentrace adipokinů (leptin, resistin) a elevaci adiponektinu 
současně s významným terapeutickým efektem na diabetes mellitus 2. typu (80). V největším 
zdokumentovaném souboru 202 diabetiků s BMI pod 35 došlo pooperačně u 86,4 % pacientů 
k vysazení antidiabetické terapie (81).  
 
 Obr. č. 17: ileální interpozice do jejuna JII-SG 






Endoluminální sleeve (ELS) 
Endoluminální sleeve je nová metoda, která vyřazuje ze vstřebávání živin proximální 
úsek tenkého střeva pomocí endoskopicky intraluminálně implantovaného 60 cm dlouhého 
teflonového rukávce (DJBS, The EndoBarrier, GI Dynamics Inc., Lexington, MA, USA). 
Systém je fixován v bulbu duodena s protažením rukávce do proximální části duodeno-
jejunální oblasti (82). Obrázek č. 19.  
Krátce po implantaci dochází k poklesu hladin glukozy a glykovaného hemoglobinu, bez 
zjevné závislosti na poklesu BMI (83).  
Miniinvazivita a plná reverzibilita výkonu mohou přispět k zařazení ELS do standardní léčby 
diabetu mellitu 2. typu. 
 
 
Obr. č. 19: endoluminální sleeve 
 
 
2.6. Patofyziologický podklad metabolické chirurgie 
V patogenezi diabetu mellitu je standardně rozebírána účast tukové tkáně, ß-buněk 
pankreatu, svalových a jaterních buněk, ale málo se hovoří o roli gastrointestinálního traktu, 
který je přitom prvním orgánem, který obdrží  informaci o příjmu potravy.  Tato informace 
spouští řadu endokrinních a neuroendokrinních signálních drah, jdoucích centrálně do mozku 
i do periferních efektorových tkání.  
Gastrointestinální trakt produkuje množství hormonů nebo peptidů, které se účastní 
v regulaci příjmu potravy, metabolismu glukózy a gastrointestinální motilitě. Změny 
v anatomii zažívacího traktu po bariatrické/metabolické chirurgii vedou k různým změnám 
v hladinách těchto hormonů s následným zvýšením inzulinové senzitivity a/nebo zlepšením 




K vysvětlení mechanismu účinku na glukózovou homeostázu byly postulovány dvě hypotézy: 
 
Teorie proximálního střeva (Foregut hypothesis) 
Zpočátku observační, posléze i intervenční studie u pacientů po RYGB a BPD vedly 
k domněnce, že změny v anatomii střevního traktu vedou ke zlepšení glukózové homeostázy 
neuroendokrinním ovlivněním metabolických drah (48, 87). Tuto teorii potvrzují 
experimentální práce Rubina a Suna, kdy vyloučení duodena a proximální části jejuna 
z příjmu potravy vede u neobézních diabetických myší (Goto-Kakizaki) k úpravě hladin 
glukózy s návratem k hyperglykémiím po převedení anatomie traktu zpět do původního stavu 
(49, 88). Ke stejným výsledkům dochází Cohen v experimentální klinické studii na 
neobézních diabeticích (83). 
Jako patofyziologický podklad tohoto účinku navrhuje Rubino antiinkretinovou teorii , 
kdy potrava v orální části traktu vyvolává nejenom sekreci inkretinových hormonů 
zvyšujících hladinu inzulinu (GIP) ale i produkci zatím neznámých antiinkretinových faktorů, 
působících inhibičně na vyplavování inzulinu.  U predisponovaných osob by tak mohla být 
porucha rovnováhy inkretinů-antiinkretinů příčinou vzniku inzulinové rezistence a diabetu 
mellitu 2. typu (76). Časné signifikantní pooperační změny v hladinách glukagon like 
peptidu-1, ghrelinu, gastrointestinálního polypeptidu a adiponectinu podporují zvažovaný, na 
změně hmotnosti nezávislý, hormonální efekt těchto operací (89, 90). 
 
Teorie distálního střeva (Hindgut hypothesis) 
Tato teorie předpokládá, že zkrácení doby pasáže potravy střevem vede k časné 
stimulaci endokrinních L buněk v distální části GIT a následné sekreci hormonů zvyšujících 
uvolňování inzulinu či potencujících jeho účinek (GLP-1, PYY, oxyntomodulin) (91). 
Podporou pro tuto hypotézu jsou práce DePaula, ve kterých interpozice distálního ilea do 
orální části jejuna vede k elevaci celé řady gastrointestinálních hormonů s následnou úpravou 
glukózové homeostázy (81). 
 
Centrální regulace příjmu potravy 
Klíčovou roli v regulaci energetické homeostázy má u člověka hypotalamické nucleus 
arcuatus (ARC), přijímající aferentní signály z gastroinestinálního traktu, mozkového kmene 
a vyšších center nervové činnosti-mozkové kůry a zároveň odesílající eferentní signály 
ovlivňující zpětnovazebnou cestou příjem potravy a výdej energie. 
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Nucleus arcuatus  obsahuje dvě základní populace neurálních buněk ovlivňujících 
příjem potravy.  První skupina neuronů exprimujících neurotransmitery neuropeptid Y (NPY) 
a agouti-related peptid (AgRP) má orexigenní (chuť povzbuzující) efekt. Druhá skupina 
neuronů exprimujících neurotransmitery cocain- a amphetamin-related transcript (CART) a 
pro-opiomelanocortin (POMC) má účinek anorexigenní (inhibující příjem potravy). 
K nejdůležitějším hormonům ovlivňujícím činnost nucleus arcuatus patří hormony 
gastrointestinálního traktu (ghrelin, GLP-1, GIP, PYY, OXM, CCK) a hormony tukové tkáně 
( leptin, adiponektin, fibroblastový růstový faktor-21) (92). Obr. č. 20 
 
 
Obr. č 20: Hlavní místa syntézy GI hormonů  
 
 
2.7. Hormony gastrointestinálního traktu 
 
Ghrelin 
Ghrelin je dosud jediným známým gastrointestinálním orexigenním (vyvolávajícím 
chuť k jídlu) hormonem. Stimulace příjmu potravy ghrelinem probíhá na základě jeho 
periferního i centrálního účinku. Periferní účinek spočívá ve stimulaci gastrointestinální 
motility a supresi uvolňování inzulinu, centrální účinek spočívá v ovlivnění hypotalamického 
centra regulace příjmu  potravy (nucleus arcuatus) (93). Dominantním místem produkce jsou 
neuroendokrinní X/A buňky žaludečního fundu (94), v menší míře hypofýza a tenké střevo 
(95). Uvolňování ghrelinu do cirkulace má cirkadiánní rytmus s elevací hladin nalačno a 
poklesem po příjmu potravy (96). Pozorované zvýšení hladin ghrelinu po dietou indukovaném 
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úbytku hmotnosti může svědčit pro jeho hlavní roli v dlouhodobé regulaci příjmu potravy a 
tím i tělesné hmotnosti (97). Paradoxním jevem je, že hladiny ghrelinu nalačno i po příjmu 
potravy jsou u obézních jedinců nižší než v populaci neobézních. Tento efekt jevysvětlován  
přítomnou hyperinzulinemií a inzulinorezistencí (98). 
 
Jaký je efekt bariatrické chirurgie na hladiny ghrelinu? 
Různými autory byl sledován efekt nejčastějších bariatrických operací na hladiny 
ghrelinu a přestože jejich závěry nejsou úplně konzistentní (99), lze obecně říci, že pozitivní 
vliv na pokles hladin ghrelinu mají operace, kde dochází k resekci či exkluzi žaludečního 
fundu (RYGB, BPD, SG) (97, 100, 70) na rozdíl od čistě restriktivních výkonů, po kterých 
dochází k jeho elevaci (AGB, VBG) (101, 102). 
 
Cholecystokinin 
Cholecystokinin  (CCK) byl prvním gastrointestinálním hormonem s prokázaným 
účinkem na příjem potravy (103). CCK indukuje postprandiální pocit sytosti a je jedním 
z hlavních mediátorů krátkodobé kontroly příjmu potravy. CCK je uvolňován v horní části 
GIT jako odpověď na příjem potravy a indukuje signály v CNS směřující k redukci pocitu 
hladu (104). Pooperačně dochází ke zvýšení postprandiálních hladin CCK jak po RYGB, tak 
po SG, s dominancí SG v 1 ročním sledování (105). 
 
Inkretiny 
Inkretiny jsou definovány jako intestinální hormony, které jsou do střeva uvolňovány 
po styku sliznice s potravou a mají schopnost pozitivní stimulace sekrece inzulinu (106). 
Za hlavní inkretiny u člověka jsou pokládány dva peptidové hormony GLP 1 a GIP (107). 
 
Glukózo-dependentní inzulinotropní peptid (GIP) je exprimován v buňkách žaludku, K-
buňkách střevní sliznice proximálního střevního traktu a slinných žlázách. Podnětem pro jeho 
sekreci je perorální podání sacharidů nebo tuků.  
GIP je anabolickým hormonem, který vede k ukládání triglyceridů do adipocytů, což vede 
k rozvoji obezity, provázené inzulinovou rezistencí (108). 
Hladiny GIP jsou elevovány u pacientů s obezitou nebo diabetem 2. typu (109) a k jejich 





Glukagon-like peptid-1 (GLP-1) 
Místem sekrece GLP 1 jsou L buňky, které se vyskytují v průběhu od duodena až po 
rektum s největší koncentrací v oblasti distálního ilea. 
GLP-1 je hlavním hormonem udržujícím glukozovou homeostázu takzvaným inkretinovým 
efektem, tj. cestou stimulace beta buněk pankreatu k vyšší sekreci inzulinu po styku sliznice 
střeva s potravou, zároveň však snižuje sekreci glukagonu alfa buněk pankreatu a tím inhibuje 
jaterní glykogenolýzu (111). 
Tímto účinkem se GLP-1 řadí k látkám se silným antihyperglykemickým účinkem. 
GLP1 dále blokuje apoptózu beta buněk pankreatu a zvyšuje jejich proliferaci a diferenciaci. 
Mimo tyto hlavní fyziologické efekty navíc zvyšuje pocit sytosti, zpomaluje vyprazdňování 
žaludku a inhibuje žaludeční sekreci a motilitu (112, 113). 
Sekrece GLP 1 je snížena u diabetiků, což může vysvětlovat nedostatečný inkretinový efekt 
po příjmu potravy s následnou hyperglykemií (114). 
Zcela jasný efekt GLP 1 na pokles hladin glykemií vedl k zavedení jeho syntetického 
receptorového agonisty Exenatidu do medikamentozní terapie diabetu mellitu 2. typu (115). 
K výraznému postprandiálnímu zvýšení hladin GLP 1 dochází po RYGB, BPD, SG na rozdíl 
od AGB, po které zůstávají hladiny GLP 1 nezměněny (116, 117). 
 
Oxyntomodulin (OXM) 
Stejně jako GLP 1 je oxyntomodulin postprandiálně sekretován L buňkami distálního 
tenkého střeva. Zvyšuje pocit sytosti, redukuje množství tělesného tuku a zvyšuje výdej 
energie. Molekula OXM působí přes shodné receptory jako GLP-1 a má tak pravděpodobně 
aditivně redukční účinek na příjem potravy (118). Anorexigenní účinek OXM je navíc 
potencován oxyntomodulinem mediovanou supresí ghrelinu (119). 
 
Peptid YY (PYY) 
PYY je hormon z rodiny neuroendokrinních hormonů secernovaných L buňkami 
distálního ilea, kam patří i GLP-1 a oxyntomodulin, jehož sekrece je rovněž stimulována 
příjmem potravy. 
Kromě zvýšení produkce inzulinu vede ke snížení gastrické motility, inhibici 
pankreatické sekrece a zpomalení průchodu potravy gastrointestinálním traktem (120). 
Bazální i posprandiální hladiny PYY u obézních jedinců jsou ve srovnání se štíhlými zřetelně 
sníženy a mohou tak být příčinou nedostatečného pocitu sytosti (121). Pacienti po RYGB 
,BPD a SG mají výrazně zvýšené postprandiální hodnoty PYY (122, 123). PYY se jeví jako 
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potenciálně slibný prostředek pro medikamentozní terapii obezity, nehledě na prozatím 
nevyřešené nevýhody krátkého poločasu a nejasnou spoluúčast potencujících hormonálních 
kofaktorů (124).  
 
 
3. Sleeve gastrektomie (SG) 
 
Historie vzniku  
Sleeve gastrektomie má stejně jako většina bariatrických metod rozsáhlý rodokmen, 
skládající se z mnoha ramen, z nichž některá jsou slepá a některá jsou naopak zdrojem pro 
více typů operací. Z genealogického pohledu by tak za Adama sleeve gastrektomie mohl být 
pokládán již zmiňovaný Tretbar, který ve snaze zabránit metabolickým komplikacím 
pozorovaným v té době po prováděných gastroplastikách a intestinálních bypassech a na 
základě techniky Nissenovy fundoplikace vyvinul metodu ke zmenšení objemu žaludku bez 
otevření gastrointestinálního traktu (29). V roce 1988 provedli Hess a Hess první sleeve 
gastrektomii s resekcí velké křiviny jako součást komplexního bariatrického výkonu 
biliopankreatické diverze s duodenálním switchem (24). Zpočátku byla sleeve gastrektomie 
prováděna jen jako přípravná operace („first step operation“) před definitivním provedením 
bilio-pankreatické diverze-duodenálního switche (BPD-DS)  nebo RYGBP u super-super 
obézních pacientů (BMI> 60). Cílem tohoto postupu bylo iniciální snížení hmotnosti s 
poklesem perioperační mortality a morbidity (125, 126). 
První provedení sleeve gastrektomie laparoskopicky v roce 2000 a pozorovaný 
významný a rychlý úbytek hmotnosti vedly k zavedení metody jako samostatného 
bariatrického výkonu (127). Pozdější výsledky úbytků hmotnosti v krátkodobém i 
střednědobém intervalu sledování vedly k raketovému růstu počtu prováděných výkonů 
celosvětově (44). 
 
Patofyziologický mechanismus účinku  
V roce 2003, kdy se sleeve gastrektomie začala uplatnovat i jako samostatný 
bariatrický výkon a ne jako součást dvoudobé biliopankreatické diverze-duodenálního 
switche, bylo na ni nahlíženo jako na operaci s čistě restriktivním mechanismem účinku 
(128). Nicméně objev tzv. hladového hormonu ghrelinu (94), stanovení místa jeho dominantní 
produkce (95) a jeho účasti na indukci příjmu potravy (96) vedly k logické úvaze, že úbytek 
hmotnosti po sleeve gastrektomii není způsoben jen na podkladě restrikce, ale na výsledném 
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efektu se podílí i hormonální změny (70). Teorii hormonálního účinku sleeve gastrektomie 
dále potvrzuje pooperační elevace anorexigenního hormonu PYY (71) a GLP-1 (72), častá 
remise diabetu mellitu 2. typu (73) a přidružených komorbidit v rámci metabolického 
syndromu (129).  
 
Restriktivní mechanismus účinku  
Nehledě na ostatní dodatečně zjištěné mechanismy (změna hladin gastrointestinálních 
hormonů, změny žaludeční motility), má na úbytek hmotnosti po sleeve gastrektomii jistě 
největší vliv velikost ponechaného neoventrikulu (50-150 ml). Na velikost ponechaného 
neoventrikulu má pak největší vliv chirurgická technika, která však není plně standardizovaná 
a to může být i vysvětlením, proč různí chirurgové mohou docházet k rozdílným výsledkům 
v dosaženém úbytku hmotnosti. 
V odborné literatuře proto najdeme různé práce zabývající se závislostí pooperačního 
poklesu BMI na velikosti ponechaného neoventrikulu (130, 131), délce ponechaného 
pylorického antra (132, 133), radikálnosti resekce žaludečního fundu (134), průměru použité 
orogastrické bužie (135, 136) a způsobu ošetření resekční linie (137, 138). 
 
Hormonální mechanismus účinku  
1) pokles hladin ghrelinu 
Orexigenní hormon ghrelin je primárně produkován žaludečním fundem, jehož 
resekce se při sleeve gastrektomii jeví jako klíčová pro pooperační vymizení pocitu hladu a 
prevenci nárůstu hmotnosti. Významný a trvalý pokles hladin ghrelinu je dokladován ještě 5 
let po operaci (70, 139). 
 
2) změny v žaludeční motilitě 
Dalším ze zvažovaných mechanismů účinku přispívajícím k úbytku hmotnosti je 
pooperační zvýšení rychlosti evakuace žaludku do tenkého střeva se změnou hladin 
gastrointestinálních hormonů.  
Zrychlená evakuace žaludku je doprovázena elevací hladin intestinálních hormonů 
distální části tenkého střeva (GLP-1, PYY), (71, 72) čímž by se mohla potvrzovat tzv. hindgut 
teorie vysvětlující redukci pocitu hladu a zvýšeného pocitu sytosti při časném podráždění L 





Indikace ke sleeve gastrektomii 
K sleeve gastrektomii mohou být indikováni pacienti s BMI ≥40 nebo pacienti s BMI 
≥35 za přítomnosti komorbidit (diabetes mellitus 2. typu, arteriální hypertenze, dyslipidemie, 
artróza), u kterých selhala předchozí konzervativní terapie obezity. Horní hranice BMI není 
arbitrárně určena, naopak sleeve gastrektomie se u pacientů s BMI nad 60 může provést jako 
příprava před provedením definitivní, mnohem komplexnější malabsorpčně-restrikční metody 
(BPD-DS). 
Péče o obézního pacienta je však multidiscplinárním oborem a proto operačnímu 
zákroku předchází vyšetření internistou-obezitologem, psychologem a samozřejmě 
bariatrickým chirurgem. Pouze při indikační shodě těchto 3 odborností by mělo docházet 
k indikaci či kontraindikaci k  bariatrickému výkonu. 
 
Kontraindikací k sleeve gastrektomii jsou především: 
- neovlivnitelné poruchy dietního chování (Prader-Willi syndrom) 
- závažné psychické poruchy (psychóza) 
- závislost na omamných látkách (alkoholismus, toxikománie) 
- systémové choroby  
- imunodeficience  
- malignity 
- gravidita 
- hormonálně podmíněná obezita (Cushinguv syndrom, apod ) 
- medikamentózně podmíněná obezita ( kortikoidy, apod ) 
 
Předoperační příprava 
Pacientovi by měl být indikujícím chirurgem srozumitelně vysvětlen princip operace, 
možné pooperační časné a pozdní komplikace, princip změny stravování a nutnost dodržování 
doporučených pooperačních stravovacích opatření, nejlépe v kombinaci s informačními letáky 
a internetovými zdroji. 
Provádí se standardní komplexní předoperační vyšetření společné pro všechny operace 
plánované v celkové anestezii. 
Součástí speciálních předoperačních vyšetření je souhlasné doporučení internisty-obezitologa. 
Psychologické vyšetření musí vyloučit eventuelní přítomnost poruchy příjmu potravy 
(bulimie) a posoudit pooperační schopnost spolupráce pacienta s metodou. 
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Z dalších vyšetření je požadováno rentgenové a gastroskopické vyšetření žaludku k vyloučení 
gastroesofageálního refluxu, vředové choroby gastroduodena a klinicky významné hiátové 
hernie. V případě přítomnosti symptomatické hiátové hernie lze zvážit provedení primární 
nebou souběžné hiátoplastiky. 
Sonografie jater se provádí pro posouzení velikosti levého jaterního laloku, jehož 
případná hypertrofie může operaci značně znepříjemnit a v některých případech i zcela 
vyloučit. V případech, kdy je na USG popsána enormní hypertrofie levého jaterního laloku, se 
nám osvědčila krátkodobá předoperační hospitalizace pacienta na interně s realizací intenzivní 
redukční diety pod lékařským dohledem, která má výrazný vliv na regresi velikosti jater. 
Sonografie žlučníku se provádí k vyloučení event. cholelithiasy. V případě pozitivního 
nálezu záleží indikace k současné cholecystektomii na tom, zda je lithiasa symptomatická či 
ne. V případech, že pacient nemá biliární symptomatologii při diagnostikované 
cholecystolithiase, neprovádíme současnou LCHCE. 
Ke speciálním vyšetřením před sleeve gastrektomií patří rovněž spirometrické 
vyšetření. 
 
Chirurgická technika sleeve gastrektomie 
Laparoskopická sleeve gastrektomie se provádí v celkové anestezii v polosedu na 
operačním stole s dostatečnou nosností (>200kg). Po úvodu do anestezie zavádí anesteziolog 
ústy pacienta silnou orogastrickou sondu (o průměru 32-42 French dle různých autorů), která 
posléze slouží ke kalibraci průsvitu vytvářeného neoventrikulu. 
Standardně se používá  4-5 laparoskopických portů, někteří autoři propagují techniku SILS 
(142). Jaterním ekarterem elevujeme levý jaterní lalok a přes gastrokolické ligamentum 
pronikáme do omentální burzy. Skeletizace velkého zakřivení žaludku v rozsahu zvažované 
resekce začíná v různé vzdálenosti od pyloru (2-7 cm dle různých autorů) (143) a končí 
v oblasti esofagogastrické junkce (Hissův úhel). Poté upravujeme polohu zavedené 
orogastrické sondy tak, aby její konec prostupoval přes pylorus a sonda probíhala těsně podél 
malého zakřivení žaludku. Následuje postupná resekce velkého zakřivení žaludku pomocí 
několika 60mm nábojů endoskopického lineárního stapleru (Echelon, Covidien) postupně 
aplikovaných od pylorického antra podél intragastricky zavedené kalibrační bužie až po 
Hissův uhel tak, aby vznikla pravidelná žaludeční trubice s radikálně redukovaným objemem. 
Jako prevenci pooperačního leaku či krvácení někteří chirurgové provádí přešití staplerové 
linie jednotlivými nebo pokračujícím seromuskulárním stehem.  
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Ke kontrole případné dehiscence sutury a zároveň orientačnímu změření ponechaného objemu 
neoventrikulu slouží jeho naplnění roztokem metylenové modři při vysunutí konce 
orogastrické sondy do oblasti distálního jícnu a kompresi výtokové části žaludku grasperem. 
Resekát velké křiviny žaludku se vloží do ochranného plastového endobagu a extrahuje 
z dutiny břišní. Ke konci operace se provádí kontrola a eventuelně ošetření případného 
většinou drobného krvácení, k místu resekční linie se vloží Redonův nebo trubicový dren.  
Anesteziolog odstraní orogastrickou kalibrační sondu. 
K zabránění pooperačního frenikového příznaku z dráždění bráničního nervu zbytkovým 
kapnoperitoneem je důležité důkladné vypuštění kapnoperitonea. 
Výkon končí suturou kožních incizí po portech, steh fascie, jako prevenci pooperačního 
vzniku kýly v jizvě, většinou nelze pro vysoký podkožní tuk provést. 
 
Pooperační péče po sleeve gastrektomii 
Po 2 hodinové monitoraci na dospávacím pokoji může být pacient dle stavu předán na 
standardní oddělení či monitorované lůžko. V den operace je možno započít s rehabilitací, 
v ideálním případě posazováním na lůžku či vstáváním s chůzí. Perorální příjem je omezen na 
svlažování úst čajem, aplikace léků a tekutin je realizována parenterálním podáním do 
periferního venozního vstupu (centrální žilní vstup není u této operace většinou zaváděn). 
Při nausee či zvracení je kontraindikováno zavádění nasogastrické sondy pro nebezpečí 
perforace resekční linie, obtíže pacienta se řeší podáváním prokinetik (Degan inj.) nebo 
antiemetik (Torecan inj.). 
První pooperační den můžeme provést kontrolní rengenologické vyšetření žaludku vodnou 
kontrastní látkou ke zjištění eventuelního  leaku z resekční linie, v případě pozitivního nálezu 
lze většinou ošetřit nález laparoskopickou revizí se suturou místa úniku žaludečníh obsahu. 
V případě negativního rentgenologického nálezu a pacient nemá známky poruchy pasáže 
operovaným žaludkem, povolujeme pacientovi příjem tekutin a redukujeme infuzní terapii. 
Čajová dieta se ponechává přibližně 4 dny, poté pacient přechází postupně na dietu tekutou 
dle dietních doporučení-viz Dieta po sleeve gastrektomii. 
Po dimisi do domácí péče pacient zůstává přibližně 2-3 týdny v pracovní neschopnosti, záleží 
na charakteru zaměstnání a individuálním " sžívání se " s operačním výkonem. 
Pravidelné chirurgické kontroly jsou vhodné v intervalu1, 3, 6 a 12 měsíců po operaci a dále  
1 x ročně. 




Dieta po sleeve gastrektomii:  
1.- 4. týden po operaci ponecháváme pacienta na tekuté stravě  
5.- 8. týden na mixované stravě   
9. týden a dále může pacient přejít na pestrou racionální stravu s nižším obsahem tuků a cukrů 
(viz informační leták).  
 
Informační leták pro pacienty po sleeve gastrektomii 
Dieta po laparoskopické sleeve gastrektomii 
 
Dieta tekutá 1.-4. týden po operaci 
1. vývar /hovězí, kuřecí …apod/ 
2. nízkotučné mléko 0,5% 
3. nízkotučný jogurt/ řecký/-bohatý na bílkoviny-mírně zředěný mlékem 0,5% 
4. nízkotučný sýr cottage či ricotta- mírně zředěný mlékem 0,5% 
5. tekutější puding-bez přídavku cukru 
6. voda, nesycené a neslazené minerálky, ovocné šťávy bez dužniny a bez     
    přídavku cukru 
7. káva a čaj bez kofeinu 
8. proteinové drinky bez přídavku cukru-preference syrovátkových / nevhodné  
    jsou přípravky s laktozou nebo s mléčným cukrem/ 




 1. příjem tekuté stravy přibližně 6xdenně včetně proteinových drinků 
 2. pít jen po lžičkách či velmi malých doušcích-do pocitu sytosti-individuální  
     množství v ml - do cca 150-200 ml 
 3. regulací množství přijímané tekutiny zabraňovat vzniku pocitu na zvracení či  
     zvracení  
 4. přijímaná potrava by měla mít pokojovou teplotu 
 5. nejíst ve spěchu 





Dieta mixovaná 5. - 8. týden: 
Příprava: do mixeru pokrájet požadovanou porci jídla na malé kousky velikosti 
nehtu a přílít vývar. Mixovat do konsistence „jablečné šťávy“. Dát stranou žmolky, semínka 
či nerozmixovanou stravu. 
1. potraviny z diety tekuté 
2. polévky s kapáním, nízkotučné polévky  /sesbíraný tuk/ 
3. maso kuřecí, vepřové, rybí, telecí /ne uzené/ 
3. uvařená pasírovaná zelenina  
4. ovoce bez semínek, slupek /oloupané jablko bez jádřince, mačkaný banán.. apod/ 
5. ovesná kaše 
6. neslazený kompot /jablečný/ 
7. tofu 
8. nepřislazované jogurty 
9. míchaná vejce 
 
Důležité! 
1. objem mixované stravy na jídlo 60-120ml- tj. přibližně 4-8 polévkových lžic 
2. jíst 6xdenně 
3. regulací množství přijímané mixované stravy zabraňovat vzniku pocitu na  
    zvracení či zvracení 
4. pít nejméně 6-8 šálků tekutin za den / cca 1,8-2,0 l / 
5. nejíst ve spěchu-30minut na jídlo 
6. tekutiny pít mezi jídly, ne bezprostředně před či po jídle! 30minut pauza! 
 
 
Komplikace po sleeve gastrektomii 
Komplikace po sleeve gastrektomii rozdělujeme na nespecifické (nemající vztah 
k typu výkonu) a specifické (vznikající typicky po tomto typu výkonu).  
Celkové a místní nespecifické komplikace mohou vzniknout stejné jako po jakémkoliv 








Mezi komplikace specifické pro sleeve gastrektomii počítáme: 
- krvácení z resekční linie 
- dehiscenci resekční linie na žaludku 
- žaludeční strikturu 
- gastroesofageální reflux. Tabulka č. 2 
 
Komplikace Procento pacientů 
 
Průměr ± SD (%)    Rozmezí (%) 
Krvácení z resekční linie 1,8 ± 3,1 0 - 21 
Vysoký leak z GE junkce  1,2 ± 2,2 0 - 18 
Nízký leak z resekční linie 0,2 ± 0,7 0 - 5 
Stenoza sleeve 0,9 ± 1,6 0 - 8 
Gastroesofageální reflux 7,9 ± 8,2 0 - 30 
Tab. č. 2: Incidence komplikací po sleeve gastrektomii 
 
A. Krvácení z resekční linie 
I když krvácení jakéhokoliv původu při nebo po chirurgickém výkonu patří mezi 
nespecifické komplikace, zařazujeme krvácení z resekční linie z žaludku mezi typické 
komplikace po sleeve gastrektomii z toho důvodu, že se jedná o relativně častou komplikaci a 
postupy v prevenci a léčbě této komplikace se liší pracoviště od pracoviště. Definitivní 
resekční linie je dlouhá přibližně 30-35 cm a to jistě zvyšuje možnost selhání jednotlivé 
svorky stapleru s následným krvácením. K jeho prevenci někteří autoři  používají  pojistný 
seromuskulární steh – sloužící zároveň jako prevence dehiscence staplerové linie, jiní autoři 
překrývají staplerovou suturu proužky hemostatického materiálu nebo fibrinovým lepidlem. 
Při diagnóze pooperačního krvácení je nutné chirurgické řešení, nelze spoléhat na 
hemostatickou funkci cév, neboť žaludeční stěna je bohatě zásobována krví a z cév žaludku 
dochází k prolongovanému krvácení pod vyšším tlakem bez možnosti uplatnění 
fyziologických hemostatických mechanismů. Většina případů pooperačního hemoperitonea je 






B. Dehiscence resekční linie  
Tloušťka stěny různých oddílů žaludku se liší. Nejsilnější je v oblasti pylorického 
antra, nejtenčí v oblasti fundu. Příčinou pooperačního selhání staplerové linie může být 
selhání mechanické složky staplerové sutury nebo použití chybně zvolené velikosti 
staplerových svorek. 
Standardně používáme na žaludeční antrum modré (ev. zelené) staplerové náboje, v oblasti 
fundu není chybou použití bílého (ev. modrého) staplerového náboje. 
K diagnóze dehiscence resekční linie zřídka dochází peroperačně, častější je při 
následné RTG kontrole 1. pooperační den, nejčastější je však v rámci 30-ti denní pooperační 
morbidity. 
Terapie časně zjištěné dehiscence spočívá v laparoskopickém ošetření (1-5 dnů), 
při pozdní diagnóze je upřednostňován konzervativní postup spočívající v drenáži místa úniku 
kontrastní látky pod CT kontrolou, nasazení parenterální výživy, antibiotik, prokinetik a  
blokátorů protonové pumpy. V případě, že nedojde ke spontánnímu vyhojení gastrické píštěle, 
je určitou možností terapie aplikace cyanoakrylátového lepidla (Tissucol) do píštěle, nebo 
zavedení intragastrických stentů (144).V případě neúspěchu přichází v úvahu složitá 
chirurgická revize. 
 
C. Žaludeční striktury 
K rozvoji žaludeční striktury může dojít při aplikaci náboje stapleru příliš blízko 
k malému zakřivení u pacientů, kde operatér použije úzkou kalibrační intragastrickou bužii, 
nebo v případech, že bužie není peroperačně vůbec použita.  
Další příčinou stenózy může být přešívání staplerové linie seromuskulárním stehem 
nebo stapler naložený mediálně od Hissova úhlu s následným rozvojem stenózy 
abdominálního jícnu a jeho proximální dilatace. 
  K projevům stenózy dochází spíše v delším odstupu od operace, kdy se klinicky 
projeví až při příjmu denznější potravy. Řešením je buď endoskopická  balonková dilatace, 
eventuelně laparoskopická podélná  seromuskulární myotomie stenotického úseku (145, 146, 
147). V případě neúspěchu je možné provést resekci žaludku v místě píštěle (wedge resection) 






D. Gastroesofageální reflux 
V počátcích zavádění sleeve gastrektomie nebyla pokládána malá asymptomatická 
hiátová hernie za kontraindikaci operace. Protože však při operaci dochází ke zrušení Hissova 
úhlu, jako jednoho z hlavních antirefluxních mehanismů, není příliš velkým překvapením, že 
u části těchto pacientů může dojít k projevům gastroesofageálního refluxu. Při neúspěchu 
konzervativní terapie H2 blokátory jsou pak tito pacienti indikováni k provedení dodatečné 
laparoskopické hiátoplastiky, eventuelně se současnou fundoplikací v závislosti na 
přítomnosti a velikosti hiátové hernie. 
Prevencí této komplikace je technická modifikace operace, kdy resekční linie 
neprotíná přímo Hissův úhel, ale ponechává malou část fundu jak pro zachování fyziologické 
antirefluxní funkce, tak v případě následného operačního řešení má chirurg k dispozici 

























II. HYPOTÉZY A CÍLE PRÁCE 
 
Hypotéza č.1  




Radikální resekce pylorického antra nevede k poruše evakuace žaludku. 
 
Hypotéza č. 3 
Pacienti s radikálně resekovaným pylorickým antrem dosahují i v krátkodobém 
intervalu sledování vyššího úbytku hmotnosti. 
 
Hypotéza č. 4 
Rychlost evakuace žaludku po sleeve gastrektomii je zrychlena 
 
 
Shrnutí cílů práce 
 
Cíl práce č.1. 
Zhodnocení hmotnostního úbytku pacientů po sleeve gastrektomii ve středně a 
dlouhodobém sledování  
 
Cíl práce č. 2.  
Průkaz bezpečnosti radikální resekce pylorického antra pro zachování fyziologické 
funkce evakuace žaludku  
 
3.Srovnání úbytků hmotnosti u skupin pacientů s různou délkou ponechaného 
pylorického antra  
 
4.  Srovnání evakuační rychlosti žaludku před a po sleeve gastrektomii u skupiny 





III. MATERIÁL A METODIKA 
 
Skupina A 
Do skupiny A bylo zařazeno 54 pacientů splňujících indikační kriteria pro bariatrický výkon, 
u kterých byla v časovém rozmezí 4/2006-5/2012 provedena laparoskopická sleeve 
gastrektomie.  U této skupiny pacientů byla předoperačně měřena výška, hmotnost a BMI, 
pooperačně v intervalu 1, 3, 5 a 7 let byla  zaznamenávána aktuální hmotnost, BMI. 
Ve skupině bylo 39 žen a 15 mužů. Průměrný věk všech pacientů byl 42,2 let, průměrná 
hmotnost 125,9 kg. Průměrný BMI byl 43,6. Tabulka č. 3 
 
 muži   ženy   všichni 
Počet pacientů 15      39 54 
Věk (roky) 46,9  40,3 42,2 
Hmotnost (kg) 138,6   120,9 125,9 
BMI (kg/m²) 43,0 43,9 43,6 
Tab. č. 3: Demografická data 
 
Informace  o průběžné hmotnosti byly získány většinou ze záznamů ambulantních kontrol 
v nemocničním systému MEDEA (60%), zčásti e-mailovým dotazníkem (10 %) a zčásti 
telefonickým kontaktem na mobilní číslo pacienta uložené v nemocniční databázi (30%). 
Pokles hmotnosti byl hodnocen pomocí aktuálních hodnot BMI a pomocí vzorce pro výpočet  
procentuálního úbytku nadbytečného BMI (%EBL). Získaná data byly následně statisticky 
vyhodnoceny metodikou ANOVA. 
 
Vzorce pro výpočet BMI a %EBL: 
 
              hmotnost v kg                        
BMI=  ---------------------      
               m²                                   
        
                   předoperační BMI - současné BMI 
 %EBL=  ---------------------------------------------- x 100  




Skupiny RA a PA 
Do skupin RA a PA bylo v rámci pilotní studie (leden 2010-leden 2011) randomizovaně 
zařazeno 12 pacientů ze skupiny A, vždy po 6 probandech. 
Ve skupině RA (4 muži, 2 ženy) byl průměrný věk 45 let (36-56), průměrná hmotnost 124,8 
kg (107-143), průměrný BMI 41,9 kg/m² (38-44,3) a průměrná nadhmotnost (EW) 57,4 kg 
(44,6-68,8).Ve skupině PA byl průměrný věk 43 let (31-51), průměrná hmotnost 122,3kg (98-
160), průměrný BMI 41 kg/m² (37,3-49) a průměrná nadhmotnost (EW) 56,2 kg (40,5-84). 
Tabulka č. 4 
 
 Skupina RA (n=6) Skupina PA (n=6) 
Pohlaví (muž/žena) 4/2 2/4 
Věk (roky) 45    (35-56) 43    (31-51) 
Hmotnost (kg) 124,8 (107-143) 122,3 (98-160) 
BMI (kg/m²) 41,9 (38-44) 41    (37,3-49) 
Nadhmotnost EW (kg) 57,4 (44,6-68,8) 56,2 (40,5-84) 
Tab. č. 4: Demografická data skupin pacientů RA a PA  
 
Pacienti ve skupině PA byli operování naší zvyklou standardizovanou technikou pro sleeve 
gastrektomii s ponecháním 6 cm intaktního pylorického antra. U pacientů ve skupině RA jsem 
linii počátku resekce posunul distálním směrem k pyloru tak, že jsem ponechal pouze 2,5 cm 
intaktního pylorického antra. Změny v hmotnosti, BMI a %EWL u obou skupin pacientů byly 
zaznamenávány v intervalu 3, 6, 9 a 12 měsíců pooperačně. 
K verifikaci, zda nedochází k poruše evakuační schopnosti žaludku po radikální resekci 
pylorického antra jsem jako optimální vyšetřovací metodu  zvolil scintigrafické vyšetření 
evakuace žaludku, které je pokládáno za zlatý standard ve vyšetřovacích metodách motorické 
funkce žaludku (152). Scintigrafické vyšetření s určením evakuačního poločasu (T½) a 
retence radionuklidem značené potravy v 90. minutě vyšetření (%GE) bylo u nemocných ze 
skupiny RA provedeno předoperačně a 3 měsíce po operaci. Pacient se dostavil k 
ambulantnímu vyšetření nalačno, byla mu podána standardizovaná semisolidní snídaně 
sestávající ze 2 plátků bílé veky, 250ml slabého černého čaje a 2 míchaných smažených vajec 
značených radionuklidem 99mTc o aktivitě 40 MBq. Pomocí scintilační kamery Infinia GE 
Medical Systems s LEHR kolimátorem byla u sedícího nemocného snímána aktivita gama 
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záření nad oblastí břicha v přední projekci po dobu 60 vteřin v 10 minutových intervalech, 
celkem 90 minut. Data byla uložena do paměti počítače a z jednotlivých obrazů nad zájmovou 
oblastí žaludku ROI (region of  interest) generována křivka poklesu aktivity v čase s korekcí 
na rozpad použitého radionuklidu. Obr.č. 21 
Následně byly vyjádřeny tyto parametry: 
1/ T½ - poločas poklesu evakuační křivky na polovinu počáteční hodnoty 
2/ %GE v 90.minutě - procento vyprázdnění značené stravy ze žaludku v uvedeném čase . 
       
 
Obr. č. 21: Graf evakuační funkce žaludku 
 
Statistická analýza získaných dat byla provedena metodikou ANOVA. 
 P-hodnoty pro posouzení statistické významnosti změny hodnot ukazatelů (evakuačního času 
a retence po 3 měsících resp. hmotnosti, BMI a %EWL po 3 a12 měsících po operaci) 
prostřednictvím One-Way ANOVA pro opakovaná měření. Rozdíly průměrných hodnot 
(hmotnosti, BMI a %EWL) ve skupinách (RA vs PA) pak speciálně dvouvýběrovým t-testem. 
Pro simultánní porovnání „úbytků“ (%EWL resp. hmotnosti a BMI) ve skupinách (RA vs PA) 
byly testovány signifikance interakčních efektů v modelu Two-Way ANOVA s jedním 
faktorem fixním (skupiny) a  jedním faktorem opakování (měření po 3 nebo 12 měsících po 
operaci resp. před ní). Všechny použité ukazatele byly atestovány jako normálně rozdělené 
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prostřednictvím testů šikmosti, špičatosti, Kolmogorov-Smirnovova a Shapiro-Wilksova 
testu. Výpočty byly provedeny programem SPSS (Ver. 17.0) a STATISTICA (Ver. 10.0). 
U obou skupin pacientů byl při ambulantních pooperačních kontrolách v intervalu 1, 3, 6, 9 a 
12 měsíců cíleně zjišťován výskyt pyrozy, nausea, zvracení a příznaky časného či pozdního 
dumping syndromu (153), kde výskyt jednoho z příznaků s opakovanou frekvencí minimálně 







Ve skupině A byla k říjnu 2013 získána kompletní data hmotnostních úbytků od 52 pacientů  
(96% ) v maximálně možném odstupu od původního data operace (tj. minimálně 3 a 
maximálně 7 let). 
U 2 pacientů se nepodařilo dokončit sledování v maximálním odstupu od operace - jedna 
pacientka byla nenávratně ztracena z evidence po kontrole ve 3. pooperačním roce, druhá 
pacientka byla konvertována ve 4. pooperačním roce na duodenální switch pro rychlý nárůst 
hmotnosti. Vzhledem k charakteru zkoumaných proměnných (nenormálně rozdělená data) 
jsme k hodnocení významnosti hmotnostních úbytků u pacientů (kteří absolvovali všechna 
měření N=24 z toho 18 žen a 6 mužů) použili neparametrické statistické testy – Friedmanův 
test a Wilcoxnův párový test. 
 
Průměrná předoperační hmotnost mužů byla 138 kg, pooperačně v 1. roce 99,8 kg, v 3. roce, 
98,4 kg, v 5. roce 104,6 kg a 106,7 kg v 7. roce sledování.  
Změna hmotnosti mužů v čase byla statisticky významná (p=0,01), s tím, že předoperační 
hmotnost byla statisticky významně vyšší než hmotnost ve všech ostatních měřeních 
(p≤0,027). Hmotnost v 1. až 7. roce sledování se u mužů významně nelišila (p≥0,068).  
Graf č. 1. Tabulka č. 5 
 
Průměrný předoperační 43 BMI mužů byl v 1. roce 30,9 BMI, v 3. roce 30,6 BMI, v 5. roce 
32 BMI a v 7. roce 32,8 BMI. Podobně jako v případě hmotnosti byla změna BMI mužů 
v čase statisticky významná (p=0,01). Předoperační BMI byl statisticky významně vyšší než 
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BMI ve všech ostatních měřeních (p≤0,028). BMI v 1. až 7. roce sledování se u mužů 
významně nelišil (p≥0,068). Graf č. 2. Tabulka č. 5 
 
Průměrný procentuální úbytek BMI (%EBL) mužů byl v 1. roce 68,1 %EBL, 
v 3. roce 70,4 %EBL, v 5. roce 61,3 %EBL a v 7. roce 60 %EBL.  Změna %EBL u mužů 
v čase nebyla statisticky významná (p=0,793). Graf č. 3. Tabulka č. 5 
 
Tab. č. 5: Průměrný pooperační pokles hmotnosti, BMI a %EBL u mužů  
 
Průměrná předoperační hmotnost žen byla 120,9 kg, pooperačně v 1. roce 87,6 kg, v 3. roce 
93,6 kg, v 5. roce 95,7 kg a 97,6 kg v 7. roce sledování. Změna hmotnosti žen v čase byla 
statisticky významná (p<0,001), s tím, že předoperační hmotnost byla statisticky významně 
vyšší než hmotnost ve všech ostatních měřeních (p<0,001). Na rozdíl od mužů však hmotnost 
žen v 1. až 7. roce sledování statisticky významně rostla (p≤0,005). Graf č. 1. Tabulka č. 6 
 
Průměrný předoperační 43,9 BMI žen byl v 1. roce 31,9 BMI, v 3. roce 34,1 BMI, v 5. roce 
34,4 BMI a v 7. roce 35,4 BMI. Podobně jako v případě váhy byla změna BMI žen v čase 
statisticky významná (p<0,001). Předoperační BMI byl statisticky významně vyšší než BMI 
ve všech ostatních měřeních (p<0,001). BMI žen v 1. až 7. roce sledování statisticky 
významně rostl (p≤0,006). Graf č. 2. Tabulka č. 6 
 
Průměrný procentuální úbytek BMI (%EBL) žen byl v 1. roce 67 %EBL, 
v 3. roce 61,2 %EBL, v 5. roce 51,3 %EBL a v 7. roce 46,6 %EBL. Změna %EBL u žen 
v čase byla statisticky významná (p<0,001), s tím, že rok od roku byla hodnota %EBL 
signifikantně nižší (p≤0,003). Graf č. 3. Tabulka č. 6 
 
 
muži 0. rok 1. rok 3. rok 5. rok 7. rok 
Ø hmotnost 138,6 99,8 98,4 104,6 106,7 
Ø BMI 43 30,9 30,6 32 32,8 
Ø %EBL  68,1 70,4 61,3 60 
n pacientů 15 15 15 11 6 






ženy 0. rok 1. rok 3. rok 5. rok 7. rok 
Ø hmotnost 120,9 87,6 93,6 95,7 97,6 
Ø BMI 43,9 31,9 34,1 34,4 35,4 
Ø  %EBL  67 61,2 51,3 46,6 
n pacientů 39 39 39 28 19 
drop out 0 0 0 2 0 










Graf č. 2: Průměrný pokles BMI u mužů a žen 
 
 
Graf č. 3: Průměrný pokles %EBL u mužů a žen 
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Průměrná předoperační hmotnost všech pacientů byla 125,9 kg, pooperačně v 1. roce 91,1 kg, 
v 3. roce 95 kg, v 5. roce 98 kg a v 7. roce 99,8 kg. Změna hmotnosti pacientů v čase byla 
statisticky významná (p<0,001). Předoperační hmotnost byla statisticky významně vyšší než 
hmotnost ve všech ostatních měřeních (p<0,001), no od 1. do 7. roku sledování signifikantně 
rostla (p≤0,005). Graf č. 4. Tabulka č. 7 
 
Průměrný předoperační  BMI 43,6 poklesl v 1. roce na 31,6 BMI, v 3. roce byl 33,1 BMI, v 5. 
roce 33,7 BMI a v 7. roce 34,8 BMI. Stejně jako u váhy byla změna BMI pacientů v čase 
statisticky významná (p<0,001). Předoperační BMI byl statisticky významně vyšší než BMI 
ve všech ostatních měřeních (p<0,001), no od 1. do 7. roku sledování signifikantně rostl 
(p≤0,004). Graf č. 5. Tabulka č. 7 
 
Průměrný procentuální úbytek BMI (%EBL) byl v 1. roce 67,3 %EBL, 
v 3. roce 63,8 %EBL, v 5. roce 54,1 %EBL, v 7. roce 49,8 %EBL. I změna %EBL v čase byla 
u pacientů signifikantní (p<0,001). Hodnota %EBL s přibývajícím časem statisticky 
významně klesala (p≤0,007). Graf č. 6. Tabulka č. 7 
 
 0. rok 1. rok 3. rok 5. rok 7. rok 
Ø hmotnost 125,9 91,1 95 98,2 99,8 
Ø  BMI 43,6 31,6 33,1 33,7 34,8 
Ø  %EBL  67,3 63,8 54,1 49,8 
n pacientů 54 54 54 39 25 
drop out  0 0 0 2 0 









































Graf  č. 6: Průměrný pooperační pokles %EBL všech pacientů  
 
 
Skupina RA (resekované antrum) vs PA (ponechané antrum) 
U skupiny RA průměrná předoperační hmotnost 124,8 kg poklesla na 103 a 89 kg ve 3. a 12. 
měsíci (p<0,001), průměrný předoperační BMI 41,9 poklesl na 34,6 a 29,9 ve 3. a 12. měsíci 
(p<0,001), průměr poklesu nadhmotnosti %EWL byl 36,8 % ve 3. měsíci a 61,2% ve 12. 
měsíci (p<0,001). Tabulka č. 8 
 
Skupina RA Pacienti  (n =6) Po 3 měsících Po 12 měsících p-hodnota 
Hmotnost (kg) 124,8 (107-143) 103 (92-119) 89 (82-104) <0,001 
BMI (kg/m²) 41,9 34,6 (32,6-35,9) 29,9 (28,7-30,2) <0,001 
% EWL (%)  36,8 (29,1-42,2) 61,1 (51,6-70) <0,001 
Tab. č. 8:  Pooperační změny hmotnosti, BMI a %EWL u skupiny RA  
                          
U skupiny PA průměrná předoperační hmotnost  122,3 kg poklesla na 103 kg a 88,7 kg ve 3. a 
12. měsíci (p<0,001), průměrný předoperační BMI 41 poklesl na 34,5 a 29,7 ve 3. a 12.měsíci 
(p<0,001), průměr poklesu nadhmotnosti %EWL byl 35,6% ve 3.měsíci a 62,5% ve 12.měsici 



















Skupina PA Pacienti  / n =6 / Po 3   měsících Po 12 měsících p-hodnota 
Hmotnost/kg/ 122,3 /98-160/ 103,3 /80-138/ 88,7 /72-122/ <0,001 
BMI /kg/m²/ 41 34,5 /29,8-42,4/ 29,7 /24,6-35,3/ <0,001 
% EWL /%/  35,6 /23,8-52,5/ 62,5 /44,4-89,3/ <0,027 
Tab. č. 9: Pooperační změny hmotnosti, BMI a %EWL u skupiny PA  
 
Při simultánním porovnání úbytků hmotnosti, BMI a %EWL ve skupinách RA vs. PA bylo 
zjištěno, že všechny p-hodnoty jsou nesignifikantní, což znamená, že profily úbytků se 
statisticky významně neliší. Tabulka č. 10 
 
 Skupina RA                                     
(n=6) 
Skupina PA                            
(n=6) 
p - statistika p - hodnota 
Předoperační 
hmotnost 
124,8 (107-143) 122,3 (98-160) 0,207 0,840 
Pooperační 
hmotnost +3m 
103 (92-119) 103,3 (80-138) 0,000 1,000 
Pooperační 
hmotnost +12m 
89 (82-104) 88,7 (72-122) 0,070 0,946 
Předoperační BMI 41,9 (38-44,3) 41 (37,3-42,1) 0,459 0,656 
Pooperační BMI + 
3m 
34,6 (32,6-35,9) 34,5 (29-42,4) 0,035 0,973 
Pooperační %EWL 
+ 3m 
36,8 (29,1-42,2) 35,6 (23,8-52,5) 0,217 0,832 
Pooperační %EWL 
+12m 
61 (51,6-70) 62,5 (44,4-89,3) 0,163 0,874 
Tab. č. 10: Srovnání pooperačních úbytků hmotnosti, BMI a %EWL u skupin RA vs PA  
Legenda: V předposledním sloupci tabulky jsou uvedeny t-statistiky pro dvouvýběrový t-test 
při 10 stupních volnosti s odpovídajícími p-hodnotami v posledním sloupci. Všechny 
testované rozdíly mezi skupinami vycházejí jako nesignifikantní 
 
Obě scintigrafická vyšetření byla realizována ve stanovených časových intervalech 
(předoperačně a 3 měsíce pooperačně) ve skupině RA jen u 4 pacientů (u jednoho pacienta se 
objevila intolerance na vejce, u druhého pacienta kontrolní scintigrafie proběhla až 12 měsíců 
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po výkonu), kdy došlo k poklesu průměrného předoperačního času evakuace žaludku T1/2 z 
57,5 minut na 32,25 minut (p=0,016) a poklesu průměrné předoperační retence značené 
potravy %GE z 20,5 % na 9,5%  (p=0,073). Tabulka č. 11 
 
Pacient T½ (min) % GE (%) 
preoperačně postoperačně preoperačně postoperačně 
1. 72 58 40 22 
2. 54 21 22 5 
3. 42 23 15 5 
4. 62 27 5 5 
Průměr 57,5 32,3* 20,5 9,3** 
                                                                *p= 0,016                                             **p=0,073 
Tab. č. 11: Změny evakuačního poločasu T½ a retence potravy %GE 
 
Známky nausey, epigastrické bolesti, zvracení či pyrózy se u skupiny RA nevyskytly. Naopak 
u 3 pacientů ve skupině PA, kteří měli předoperačně fibroskopicky popisovánu malou 
skluznou hiatovou hernii s němou klinickou symptomatologií, došlo pooperačně k objevení se 
dosud nepřítomných refluxních obtíží s nutností medikamentosní terapie H2-blokátory. 
Obtíže typické pro časný nebo pozdní dumping syndrom se nevyskytly u žádného z pacientů 





Diskuze k hypotéze č. 1 
Sleeve gastrektomie dosahuje dobré výsledky v úbytku hmotnosti i v dlouhodobém 
intervalu sledování 
 
V roce 2006, kdy jsme zařadili laparoskopickou sleeve gastrektomii do rejstříku našich 
bariatrických operací, jednalo se o novou operační techniku, která nebyla příliš rozšířena a 
v tehdejší odborné literatuře bylo k dispozici jen minimum prací s výsledky krátkodobého 
sledování (1-2 roky), výsledky střednědobého (3 roky) nebo dlouhodobého sledování (>5 let) 
nemohly být pro krátký interval provádění operace zatím publikovány vůbec. (Dle rejstříku 
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PubMed bylo v intervalu let 2003- 2006 publikováno pouze 53 prací zabývajících se tématem 
sleeve gastrektomie). 
Vzhledem k tomu, že provádíme sleeve gastrektomii na našem pracovišti již déle než 7 
let, měl jsem k dispozici soubor pacientů, které jsem mohl zařadit do studie, hodnotící 
dlouhodobý efekt operace na hmotnost. Díky mravenčí práci s dohledáváním pacientů a 
v mnoha případech s nutností jejich telefonického kontaktu jsem docílil nebývale vysokého 
follow upu, který není u takto dlouhodobých studií obvyklý a i proto lze tato data považovat 
za dostatečně reprezentativní i přes relativně malý počet probandů. 
Průměrný pokles BMI v 7-mi letém intervalu sledování činí u naší skupiny pacientů 
49,6 % a je tak v plné shodě se závěry 4. summitu o sleeve gastrektomii který se konal v roce 
2012 v New Yorku a na kterém byla prezentována data dlouhodobého sledování u 46 tisíc 
operantů, kde průměrný pokles BMI v 6-ti letém intervalu byl 50.6% (157).  
Kromě všeobecně známého faktu o statisticky významném iniciálním pooperačním 
poklesu hmotnosti, BMI i %EBL u obou pohlaví, ukázala moje studie zajímavý fakt, že 
existuje určitý rozdíl mezi udržením úbytku hmotnosti u žen a u mužů v závislosi na čase.  Na 
rozdíl u mužů, kde nebyly zaznamenány statisticky významné změny %EBL, BMI a 
hmotnosti v čase, byl u žen zaznamenán statisticky významný nárůst (resp. pokles u %EBL) 
ve všech těchto ukazatelích. Etiologie rozdílu v udržení poklesu hmotnosti mezi muži a 
ženami je jistě multifaktoriální a měla by být předmětem dalšího výzkumu. 
Přestože jiné bariatrické metody, jako jsou BPD, BPD-DS nebo RYGBP, dosahují 
v dlouhodobém intervalu sledování většího průměrného úbytku hmotnosti, tuto skutečnost 
více než dobře vyvažuje nízká morbidita a mortalita sleeve gastrektomie, včetně širokých 
možností v případě nutnosti konverze na jiný, většinou složitější bariatrický výkon. 
 
Diskuze k hypotéze č. 2:  
Radikální resekce pylorického antra nevede k poruše evakuace žaludku. 
 
Za mechanismus účinku sleeve gastrektomie je pokládána kombinace žaludeční 
restrikce, hormonálního efektu, změn žaludeční motility a stravovacích návyků (154). Přes 
tento jednoznačně multifaktoriální mechanismus je za nejdůležitější faktor vedoucí k redukci 
a udržení úbytku hmotnosti považována velikost dosažené restrikce.  
Jednou z možných příčin selhání metody se jeví primárně ponechaný velký objem 
resp. postupná dilatace již primárně ponechaného objemného pylorického antra vedoucí 
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k postupnému navyšování objemu přijímané stravy bez současného pocitu nasycení a tím 
k opětovnému nárůstu hmotnosti. Obr. č. 22 
 
 
Obr. č. 22: Ponechané objemné pylorické antrum po sleeve gastrektomii 
 
Gagner umisťoval počátek resekční linie 10 cm proximálně od pyloru a tuto techniku 
od něj převzala zpočátku většina chirurgů, kteří prováděli SG jako samostatný bariatrický 
výkon. Tito průkopníci sleeve gastrektomie sice postupně redukovali délku ponechaného 
pylorického antra na 7 cm, ale zároveň tuto délku udávali jako hraniční, důležitou pro 
zachování fyziologické evakuace chymu intaktním pylorickým antrem.  
Na našem pracovišti byla rovněž zpočátku standardním postupem u sleeve 
gastrektomie technika s ponecháním 7 cm intaktního pylorického antra a s použitím 42 Fr 
orogastrické bužie. Vzhledem k všeobecné tendenci směřující spíše ke zvětšení restrikčního 
účinku sleeve gastrektomie (160, 161) jsme posléze zkrátili délku ponechaného pyloru na 6 
cm a přešli k používání 36 Fr orogastrické bužie. 
V roce 2010 jsem v rámci pilotní prospektivní studie začal intermitentně používat 
metodu radikální resekce pylorického antra s počátkem resekce 2,5 cm orálně od pyloru 
k docílení většího a trvalejšího restrikčního efektu sleeve gastrektomie. V teoretické rovině 
jsem vycházel z publikovaných prací  bariatrických chirurgů propagujících radikální resekci 
55 
 
pylorického antra (149) a ze studií japonských autorů zabývajících se evakuací žaludku po 
pylorus šetřící subtotální gastrektomii pro časný karcinom žaludku (150, 151).  
Nejčastěji uváděným argumentem proti technice radikální resekce pylorického antra je 
obava ze vzniku poruchy evakuační schopnosti žaludku (135, 145, 153), přestože žádná 
dostupná studie podporující toto tvrzení není k dispozici. Tvrzení o nevýznamném zmenšení 
objemu tubulizovaného žaludku při radikální resekci pylorického antra (135) lze relativizovat 
srovnáním rentgenových pooperačních snímků pacientů s rozdílnou délkou ponechaného 
pylorického antra . Obrázek č. 23 a,b 
 
 
a)                                                                           b) 
Obrázek č. 23 a, b: Srovnání pooperačních rentgenových snímky dvou pacientů s resekcí 
pylorického antra začínající 7 cm (a) resp. 2,5 cm (b) proximálně od pyloru 
 
Srovnávací studie japonských autorů zkoumající vliv délky ponechaného antrálního 
segmentu na evakuaci žaludku po pylorus šetřící subtotální gastrektomii pro časný karcinom 
žaludku prokazují lepší výsledky u skupiny pacientů s délkou 2,5 cm ponechaného 
pylorického antra ve srovnání s ponechanými 1,5cm, kdy předpokladem u obou skupin 
pacientů se jeví intaktnost pylorické větve vagu (150, 151).  
U mojí vyšetřované skupiny pacientů po sleeve gastrektomii považuji za potvrzení 
hypotézy o zachování evakuační funkce žaludku i po radikální resekci pylorického antra jak 
nepřítomnost dyspeptických obtíží horního GIT pooperačně, tak zachování či spíše ještě 




Diskuze k hypotéze č. 3 
Pacienti s radikálně resekovaným pylorickým antrem dosahují i v krátkodobém 
intervalu sledování vyššího úbytku hmotnosti. 
 
Vzhledem k tomu, že za jeden z hlavních mechanismů vedoucích k selhání efektu 
sleeve gastrektomie považuji velikost ponechaného pylorického antra bylo dalším cílem 
studie zjistit, zda se radikální resekce projeví na rozdílném úbytku hmotnosti i v krátkodobém 
sledování. K průkazu této hypotézy jsem použil srovnání hmotnostních úbytků skupiny 
pacientů s radikálně resekovaným pylorickým antrem (skupina RA) a skupinu pacientů se 
standardní délkou ponechaného pylorického antra (skupina PA ). 
Přestože se dosažené hmotnostní rozdíly u obou skupin pacientů statisticky neliší, je možné, 
že rozdíl v dosaženém úbytku hmotnosti se bude lišit v delším časovém intervalu. 
 
 
Diskuze k hypotéze č. 4 
Rychlost evakuace žaludku po sleeve gastrektomii je zrychlena 
 
Zpočátku byla sleeve gastrektomie pokládána za bariatrickou operaci s čistě 
restriktivním účinkem (158, 156), ale v poslední době je na ni nahlíženo jako na operaci, kde 
se na efektu úbytku hmotnosti podílí i zatím plně neobjasněné změny v enterohormonální 
oblasti (71), přičemž jedním ze spolupůsobících faktorů mohou být změny v rychlosti 
evakuační schopnosti žaludku (72). 
V odborné literatuře je k dispozici jen několik validních statisticky podložených prací 
zabývajících se evakuací žaludku po sleeve gastrektomii, kdy po počátečních 
nejednoznačných výsledcích prvních dvou studií (158, 159), převážily výsledky potvrzující 
pooperační zrychlení evakuace žaludku (140,141, 162). Jednotlivé studie se však liší 
v zásadních věcech a to v konzistenci použitého potravinového bolusu (tekutý, semisolidní, 
solidní) a v délce ponechaného pylorického antra, které je považováno za hlavní motorickou 























7 9 34 solidní zrychlena ano ano 
Bernstine 
(2008) 
6 21 48 semisolidní nezměněna ano ano 
Braghetto 
(2009) 
2 20 32 tekutá+ 
pevná 
zrychlena ne ano 
Shah 
(2010) 
* 23 * pevná zrychlena ne ano 
Baumann 
(2011) 
5-6 5 32 tekutá zrychlena ano** ano** 
Michalsky 
(2012) 
2,5 4 36 semisolidní zrychlena ano ano 
* nezmíněno    ** magnetická rezonance 
Tabulka č. 12: Evakuační studie před a po sleeve gastrektomii 
 
Za největší slabinu jinak poměrně pečlivě konstruované studie Braghetta (140) 
považuji rovněž fakt, že scintigrafické vyšetření bylo prováděno u pacientů jen pooperačně a 
proto argumentaci o zrychlené evakuaci vzhledem ke kontrolní skupině neoperovaných 
pacientů nelze pokládat jak z hlediska statistického, tak z hlediska EBM  (Evidence Based 
Medicine) za bezpečně prokázanou. 
Moje studie splňovala dva zásadní faktory pro plnou reproducibilitu:  
1) použití semisolidní potravy při scintigrafickém vyšetření odpovídající doporučením 
Americké společnosti neurogastroenterologů (152)  










Obezita a metabolický syndrom je nazývána globální hrozbou 3. tisíciletí a 
metabolická/bariatrická chirurgie je jednou z nadějných možností pro její řešení. Jelikož stále 
neexistuje jeden typ operace pro určitého obézního jedince, probíhá neustálé hledání co 
nejoptimálnější bariatrické operace s co nejširším indikačním polem, snadnou mírou 
technické proveditelnosti a nízkým procentem komplikací. Vzhledem k relativně jednoduché 
operační technice, nízké morbiditě a mortalitě a dlouhodobě udržitelnému poklesu hmotnosti 
lze považovat sleeve gastrektomii za blízkou tomuto ideálu bariatrické operace.  
 
Závěr č. 1 
Výsledky mé studie dlouhodobého sledování udržení hmotnostních úbytků pacientů 
po sleeve gastrektomii odpovídají stále ještě nemnoha podobným pracím zahraničních autorů, 
které prokazují, že se jedná o spolehlivou bariatrickou metodou s výbornými výsledky v 
úbytku hmotnosti ve střednědobém i dlouhodobém sledování. Sleeve gastrektomie tak 
definitivně ztrácí svůj nádech experimentální bariatrické metody a pevně se etabluje mezi 
ostatní bariatrické metody, o čemž svědčí mimo jiné i rychlý vzrůst její obliby celosvětově. 
Zjištěný statisticky významný rozdíl úbytku hmotnosti v závislosti na čase u žen ve srovnání 
s muži vyžaduje další srovnávací studie. 
 
Závěr č. 2  
Z důvodů vysoké finanční a logistické náročnosti scintigrafického vyšetření před a po 
sleeve gastrektomii je moje randomizovaná skupina scintigraficky vyšetřovaných pacientů 
poměrně malá, ale z dosažených výsledků poměrně jednoznačně vyplývá, že i po radikální 
resekci pylorického antra je evakuace žaludku zachována a nedochází ke klinickým projevům 
pooperační parézy, gastroesofageálního refluxu nebo dumping syndromu. Toto zjištění by 
mohlo ve svém důsledku vést k určité standardizaci větší restrikce prováděné sleeve 
gastrektomie s  předpokladem dosažení trvalejších hmotnostních úbytků při nemožnosti časné 







Závěr č. 3 
Obě skupiny pacientů (RA vs. PA) se sice neliší v dosaženém úbytku hmotnosti ve 12-
ti měsíčním intervalu sledování, zajímavé však bude srovnání hmotností těchto skupin 
pacientů v delším časovém intervalu (3-5 let), kde doufám v dlouhodobější efekt udržení 
dosaženého úbytku hmotnosti u pacientů s radikálnější resekcí pylorického antra. 
 
Závěr č. 4 
Výsledky naší práce jsou celosvětově prvními publikovanými výsledky, které 
potvrzují pooperační zrychlení evakuace žaludku po radikální resekci pylorického antra  u 
stejné skupiny pacientů, kde scintigrafické vyšetření bylo provedeno nejenom pooperačně ale 
i před operačním zákrokem.  
Zda se tato zrychlená evakuace podílí na úbytku hmotnosti cestou ovlivnění 
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